Indications des produits 
sanguins labiles 


La transfusion a pour but 
de fournir les produits sanguins 
labiles les plus adaptes aux 
besoins particuliers de chaque 
patient, tant sur le plan 
qualitatif que quantitatif. 
Differents produits de base sont 
disponibles - concentres 
de globules rouges, 
de plaquettes ou de plasmas 
frais congeles - et peuvent etre 
selectionnes (qualification) ou 
transformes. Cependant, tant 
pour des raisons de disponibilite 
de produits parfois rares que 
pour des raisons de cout, il n’est 
pas concevable de demander 
systematiquement des produits 
possedant toutes 
les caracteristiques possibles. 

Les produits sanguins labiles 
et leurs indications doivent done 
etre bien connus des cliniciens; 
une prescription inadaptee ou 
abusive pouvant conduire 
a penaliser d’autres patients. 

Le rapport du benefice au 
risque doit etre en permanence 
mesure, ces produits d’origine 
humaine presentant des effets 
indesirables, notamment 
immunitaires, et un risque de 
transmission d’agents infectieux. 
La deleucocytation 
systematique des produits 
cellulaires, depuis le l er avril 
1 998 en France, a permis de 
diminuer ces risques et 
d’obtenir une meilleure 
tolerance. La transmission 
encore hypothetique des prions 
par le sang humain doit etre 
prise en compte 
(deleucocytation du plasma) 
et prevenue en limitant 
au maximum le nombre 
de produits transfuses. 
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L a therapeutique transfusionnelle a 
pour but d’apporter le bon produit 
sanguin labile (PSL) au bon malade. 
Depuis quelques annees, un effort par- 
ticular a permis d’ameliorer les condi- 
tions thermiques specifiques de conser- 
vation de ces produits afin de preserver 
au maximum leurs qualites fonction- 
nelles et d’en limiter leur consomma- 
tion. 

Indications des concentres 
de globules rouges 

La transfusion de concentres de glo- 
bules rouges (CGR) a pour but essen- 
tiel de prevenir ou de corriger une 
hypoxie tissulaire liee a un deficit en 
hemoglobine (anemie). 

Le produit le plus utilise est le concen- 
tre de globules rouges unite adulte 
(CGRUA) deleucocyte avec addition 
d’une solution supplemental de 
conservation SAGM (saline, adenine, 
glucose, mannitol). A partir de ce pro- 
duit « de base », on peut obtenir une 
grande variete de produits therapeu- 
tiques (par qualifications ou transfor- 
mations particulieres) dont les indica- 
tions sont fonction de l’etat clinique 
et biologique du patient. 


Signes de tolerance clinique 

En cas d’ anemie, il existe une intrica- 
tion des symptomes lies a la perte 
d’hemoglobine et a l’hypovolemie, sur- 
tout dans les anemies aigues. Ainsi, le 
pouls, la pression arterielle, la fre- 
quence respiratoire et le debit urinaire, 
mais aussi la recoloration capillaire, 
la coloration cutanee et des extremi- 
tes et la conscience sont des signes 
capitaux a evaluer. La presence de 
tachycardie, dyspnee, hypotension 
orthostatique, angor, syncope ou ische- 
mie transitoire est un signe de gravite. 1 
Les sujets ages tolerent particuliere- 
ment mal 1’ anemie. 

Indications 

Anemie aigue (constitute en moins 
de 48 h) 

L’ indication de la transfusion est fonc- 
tion de la tolerance du sujet a L anemie, 
apres correction de l’hypovolemie. 
Ainsi, pour un sujet sans antecedent 
cardiovasculaire, une diminution de 
l’hemoglobine a un chiffre de 7 g/dL 
est acceptable. Dans le cas contraire, la 
transfusion de globules rouges doit etre 
envisagee des 10 g/dL. 1 
Le nombre de concentres de globules 
rouges (Ncgr) a injecter est fonction 
de la quantite d’hemoglobine contenue 
(QHbcc) qui est au minimum de 40 g 
pour le CGRua deleucocyte (contenu 
median de 50 g) ; il est egalement fonc- 
tion de la volemie du patient (volume 
sanguin total [VST] en mL : tableau I), 
de la concentration en hemoglobine 
de depart (Hb fi . part en g/L) et de la 
concentration finale souhaitee (Hb finale 
en g/L) selon la formule suivante : 

Ncgr = (VSTxlOO) x (Hb fina|e -Hb dtpa J 
QHbcc 

L’ administration est intraveineuse 
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Indications de transfusion sanguine chez le nouveau-ne 


L es caracteristiques de la periode 
neonatale influencent a la fois les 
modalites et les indications de la trans- 
fusion de produits sanguins labiles 
(PSL). Ces particularity ont ete sou- 
lignees notamment dans les recom- 
mandations pour la pratique clinique 
emises en 1998 par l’Agence nationale 
pour I’ accreditation et 1’evaluation en 
sante (ANAES). 

II n’existe qu’un nombre limite de don- 
nees, chez le nouveau-ne comme chez 
l’adulte, permettant de definir des cri- 
teres transfusionnels simples avec un 
niveau de preuve suffisant et beaucoup 
de recommandations relevent, sur la 
base des donnees disponibles, d’un 
accord professionnel. 

L’indication d’une transfusion de 
concentre de globules rouges chez le 
nouveau-ne a terme avec une anemie 
aigue est en general posee lorsque la 
concentration d’hemoglobine est infe- 
rieure a 10-12 g/100 mL, la valeur 
moyenne normale etant de 20 g/100 
mL. Cette indication tient compte 
cependant de la tolerance et de la rapi- 
dite de constitution de l’anemie. Chez 
le premature sous ventilation artifi- 
cielle, un seuil de 12 a 13 g/100 mL 
est habituellement retenu. En cas d’ane- 
mie chronique, des valeurs plus basses 
de concentration d’hemoglobine, jus- 
qu’a 7 a 8 g/100 mL, sont tolerees, 
notamment lorsque l’anemie du pre- 
mature est consideree bien supportee 
(absence d’episodes d’hypoxemie, de 
signes d’intolerance cardiaque, bonne 
croissance ponderale) et que des signes 
de regeneration medullaire (reticulo- 
cytose) sont presents. Les indications 
de l’exsanguino-transfusion se sont 
considerablement rarefiees du fait du 
developpement de la phototherapie 
intensive et des progres realises dans 
le traitement transfusionnel foetal et 


dans la prevention de rallo-immuni- 
sation Rhesus foeto-maternelle. 

Les indications de transfusion de pla- 
quettes sanguines, notamment dans les 
thrombocytopenies allo-immunes neo- 
natales, sont habituellement posees a 
une valeur de 25 000 plaquettes par 
mm 3 chez le nouveau-ne a terme par 
ailleurs sain et de 50 000 plaquettes par 
mm 3 en cas de syndrome hemorragique, 
de troubles associes de la erase, de situa- 
tion a risque hemorragique ou de pre- 
maturite. Une transfusion de plaquettes 
peut etre indiquee chez le foetus en pre- 
partum immediat en cas de thrombo- 
cytopenie allo-immune, pour decider 
d’un accouchement par voie basse. 
Les indications de transfusion de 
plasma frais congele ne sont pas dif- 
ferentes, pour l’essentiel, des indica- 
tions chez l’adulte. Notamment, une 
telle transfusion n’est pas justifiee en 
cas de troubles de la erase sans tra- 
duction clinique. La transfusion de 
plasma frais congele au nouveau-ne de 
tres faible poids de naissance ne permet 
pas de prevenir la survenue des com- 
plications hemorragiques intracere- 
brales severes liees a la prematurite. 

Epargne transfusionnelle en 
periode neonatale 

Differentes approches ont permis de 
reduire considerablement le risque 
transfusionnel chez le nouveau-ne au 
cours des dernieres annees. La reduc- 
tion des prelevements sanguins pour 
examens biologiques chez les nouveau- 
nes hospitalises en soins intensifs, la 
meilleure definition de criteres trans- 
fusionnels ont contribue a cette evolu- 
tion. Le recours a des preparations 
pediatriques permettant plusieurs trans- 
fusions de globules rouges a partir d’un 
don unique permet de reduire consi- 


derablement le risque de transmission 
infectieuse. L’emploi de l’erythropoie- 
tine humaine recombinee pour la pre- 
vention de l’anemie du premature 
contribue a reduire le nombre de trans- 
fusions sanguines pratiquees chez ces 
patients. Les travaux actuels dans ce 
domaine cherchent a optimiser l’usage 
de l’erythropoietine en definissant ses 
indications les plus pertinentes en 
termes d’age gestationnel et d’age post- 
natal de debut du traitement, ainsi qu’en 
recherchant les modalites les plus effi- 
caces pour apporter les supplements 
martiaux necessaires. Des methodes 
telles que la transfusion de sang auto- 
logue placentaire ou le clampage 
retarde du cordon ombilical, pour rea- 
liser une transfusion placento-fcetale 
pernatale, sont a 1’ etude dans le but de 
reduire les besoins transfusionnels des 
premiers jours et semaines de vie, 
periode au cours de laquelle l’erythro- 
poietine recombinee n’exerce pas 
encore son effet. ■ 


Agence franqiaise du sang, Agence nationale 
d’accreditation et devaluation en sante. 
Indications et contre-indications des transfusions 
de produits sanguins labiles. Recommandations 
pour la pratique clinique. Paris : EDK, 1998 : 
177 p. 

Messer J, Kuhn P, Chognot D, Matis J. Pratiques 
transfusionnelles chez le grand premature : 
resultats d’une enquete dans les services de 
neonatologie en France. In : Relier JP (ed). 
Progres en neonatologie n° 1 8. Bale : Karger 
1998 : 217-25. 

Gajdos, V, Lenclen R. La transfusion 
erythrocytaire chez le nouveau-ne. Arch Pediatr 
2000 ; 7 : 4 1 5-2 1 . 

Simeoni U, Chabernaud JL, Claris O, Storme L, 
Dosquet P. Produits sanguins et substituts. Arch 
Pediatr 1 999 ; 6 : 488S-490S. 

Ouwehand WH, Smith G, Ranasinghe E. 
Management of sever alloimmune 
thrombocytopenia in the newborn. Arch Dis 
Child Fetal Neonatal 2000 ; 82 : FI 73-5. 



Umberto Simeoni, Service de pediatrie 2, Hopital de Hautepierre, 67098 Strasbourg Cedex 


stride, avec un dispositif muni d’un 
filtre (de 170 pm), sous surveillance 
medicale. La vitesse d’injection est 
habituellement de 10 a 15 mL/min, soit 
un concentre en 20 min environ. Elle 
peut etre acceleree par l’utilisation de 
manchon a pression ou de pompe. 

Anemie chronique 
La encore, L indication de la transfu- 
sion est fonction de l’etat clinique du 


patient, en sachant que V installation 
progressive de l’anemie a permis la 
mise en place de mecanismes com- 
pensateurs. La tolerance clinique et 
1’ estimation du rapport du benefice au 
risque doivent etre prises en compte. 
Habituellement, un chiffre d’hemo- 
globine superieur a 10 g/dL n’est pas 
une indication de transfusion, alors que 
pour un chiffre inferieur a 6 g/dL la 
transfusion est de regie, sauf dans cer- 


taines anemies chroniques bien tole- 
rees. 2 La vitesse d’injection se situe 
entre 5 et 10 mL/min, mais doit rester 
inferieure a 5 mL/min en cas d’insuf- 
fisance cardiaque. 1 

Anemie hemolytique auto-immune 
La presence d’un auto-anticorps res- 
ponsable de la destruction des globules 
rouges du sujet rend difficile la reali- 
sation des examens immuno-hemato- 
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Tableau I 

Calcul de la volemie 
Regie des 5 de Gilcher 


Volume sanguin total 
mL/kg 

Obese 

Maigre 

Normal 

Athletique 

□ Femme 

60 

65 

70 

75 

□ Homme 

65 

70 

75 

80 


Tableau II 

Facteurs de consommation plaquettaire excessive 


Facteurs de consommation peripherique plaquettaire 

Causes 

Transfusion de plaquettes 

Maladie auto-immune, complexes irnmuns circulants 

C ontre-indication 

Coagulation intravasculaire disseminee (CIVD) 

Indication discutable 

Etat infectieux (fievre, bacterie) 

Indication 

Medicamenteuse, immuno-allergique 

Contre-indication 

Splenomegalie (hypersplenisme) 

Indication discutable 

Complication de greffe (MVO, CMV, GVH, MAT, echec) Indication 

Hemorragie grave 

Indication 

GVH : maladie du greffon contre I’hote 

MAT : microangiopathic thrombotique 

MVO : maladie veino-occlusive 



logiques : groupe sanguin et recherche 
d’anticorps irreguliers. Cet auto-anti- 
corps detruit, de plus, les globules 
rouges transfuses aussi vite et parfois 
meme plus vite que ceux du sujet. II 
ne faut done pas attendre de la trans- 
fusion un effet durable. L’ indication 
de la transfusion de concentre de glo- 
bules rouges dans ce cas doit done etre 
discutee en fonction de 1’ intolerance du 
sujet a l’anemie. 

Qualifications 

Concentre de globules rouges 
phenotype 

Le phenotype du concentre est alors 
compatible avec celui du patient. Le 
plus frequemment utilise est le phe- 
notype Rhesus et Kell pour lequel les 


antigenes Rhesus (C, E, c, e) et Kell 
(K) sont determines et transcrits sur 
F etiquette de la poche. Plus rarement, 
d’autres antigenes erythrocytaires sont 
pris en compte (Fya, Fyb, Jka, Jkb, Lea, 
Leb, etc. ). On parle alors de phenotype 
etendu. 

La qualification « CGR phenotype Rh 
et Kell » est obligatoire pour les patients 
de sexe feminin jusqu’a la fin de la 
periode procreatrice afin de prevenir 
l’apparition d’anticorps anti-erythro- 
cytaires responsables d’incompatibilite 
fceto-maternelle en cas de grossesse, 
ainsi que pour les patients ayant deja 
developpe un ou plusieurs anticorps 
anti-erythrocytaires (immunises) afin 
de prevenir l’accident hemolytique, 
en evitant de leur apporter le ou les anti- 
genes correspondants. Elle est recom- 


mandee lorsque des transfusions 
repetees sont prevues (patients « poly- 
transfuses »). 

Concentre de globules rouges 
compatibilise 

Cette qualification est donnee aux 
concentres de globules rouges pour les- 
quels une epreuve de compatibilite 
directe a ete effectuee au laboratoire 
et s’est averee negative. Cette analyse 
consiste a mettre en presence un echan- 
tillon de globules rouges a transfuser 
avec le plasma ou le serum du receveur. 
Pour des raisons techniques, elle est 
en regie generale moins sensible que la 
recherche d’anticorps irreguliers rea- 
lisee avant toute transfusion, mais est 
une precaution supplementaire per- 
mettant de s’ assurer de 1’ absence de 
reaction immunitaire entre les produits 
transfuses et le sang du patient. 

Cette qualification est obligatoire pour 
les patients ayant deja developpe un ou 
plusieurs anticorps anti-erythrocy- 
taires. Elle est recommandee pour cer- 
tains patients « polytransfuses », dans 
le cadre de protocoles transfusiomiels. 

Indication des concentres 
de plaquettes 

Types de concentres 

II en existe 2 : les concentres de pla- 
quettes d’apherese (CPA), obtenus 
apres separation du sang du donneur 
par un separateur de cellules, et les 
concentres de plaquettes standard 
(CPS) issus de la separation de sang 
total et en regie generale transfuses 
sous forme de melanges (MCP) de 
4 a 6 concentres de plaquettes standard. 
Les concentres de plaquettes d’aphe- 
rese peuvent etre phenotypes, c’est-a- 
dire provenant de donneurs selection- 
nes pour etre compatibles avec les 
antigenes d’un patient dans les sys- 
temes HLA ( human leucocyte antigen ) 
ou plaquettaires. 

Interets et schemas 
therapeutiques 

La fonction des plaquettes est de per- 
mettre la phase primaire de Phemostase 
et la mise en route du processus de coa- 
gulation. Leur defaut entraine des 
risques hemorragiques. 

Apres transfusion, la recirculation pla- 
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Information des patients avant une transfusion 


a circulaire n° 98/23 1 du 9 avril 1 998 
precise les modalites d’ information 
des patients sur les risques lies aux pro- 
duits sanguins labiles. L’ information a 
priori doit avoir lieu « avant l’adminis- 
tration du produit hors les cas ou le 
patient n’est pas a meme de recevoir et 
de comprendre l’information, au moment 
de la prescription ou lors de la consul- 
tation pre-anesthesique. Lorsque le 
patient est mineur, cette information est 
donnee en outre a Fun des detenteurs 
de l’autorite parentale. La fiche expli- 
quee par le medecin et remise au patient 
ne necessite pas la signature du patient ». 
La circulaire propose un modele de fiche 
d’ information en plusieurs points: 

- la necessite de la therapeutique trans- 
fusionnelle : « Chaque annee, en 
France, environ 2 500 000 dons de sang 
permettent de traiter plusieurs cen- 
taines de milliers de malades » ; 

- les divers types de produits sanguins 
labiles disponibles et des precautions 
prises pour leur preparation ; 

- les risques actuellement connus lies a 
cette therapeutique. « Comme tout trai- 
tement, la transfusion comporte des 
risques » : reactions, infections bacte- 
riennes et virales post-transfusion- 
nelles, et risques immunologiques ; 

- l’interet de la surveillance: «Pour 
depister et traiter si necessaire d’even- 
tuelles complications le plus tot pos- 
sible, il est recommande de surveiller 
les personnes transfusees. C’est pour- 
quoi, votre medecin va vous proposer 
des tests de depistage (du virus du sida 
et de l’hepatite C notamment) [...] et 
une recherche d’anticorps irreguliers 
avant et apres transfusion » ; 

- les precautions prises vis-a-vis des 
risques theoriques, et l’absence de cas 
connu a ce jour de maladie de Creutz- 
feldt-Jakob liee a la transfusion: 
« Cependant ce risque theorique ou 
d’autres aujourd’hui inconnus ne peu- 
vent etre exclus. Toutes les mesures, 
aujourd’hui possibles, de prevention 
de ces risques theoriques ont ete prises, 
notamment dans la selection des don- 
neurs de sang et dans la preparation des 
produits » ; 

- la possibility d’obtenir des informa- 
tions complementaires aupres du 
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medecin du service ou de la direction 
de l’etablissement ; 

- la remise a la sortie de l’etablissement 
d’un document ecrit precisant la date, 
le type et le nombre de produits trans- 
fuses; 

- l’utilite de faire inscrire le traitement 
sur le carnet de sante. 

Dans les Recommandations pour la pra- 
tique clinique de l’ANAES, le document 
« Information aux patients - Recom- 
mandations destinees aux medecins» 
precise encore les modalites de cette 
information : 

-la primaute de l’information orale : 
« L’ information orale est primordiale 
car elle peut etre adaptee au cas de 
chaque personne. . . Elle s’inscrit dans 
un climat relationnel alliant ecoute et 
prise en compte des attentes du 
patient. » ; 

- l’information ecrite est un complement 
a l’information orale : la fiche d’in- 
formation est remise au patient « pour 
lui permettre de s’y reporter et (ou) 
d’en discuter avec toute personne de 
son choix, notamment avec les mede- 
cins qui lui dispensent les soins. La 
fonction du document d’information 
est exclusivement de donner au patient 
des renseignements par ecrit et ce 
document n’a pas vocation a recevoir 
la signature du patient. Dc ce fait, il 
ne doit etre assorti d’aucune formule 
obligeant le patient a y apposer sa 
signature. » ; 

- l’information donnee aux patients doit 
etre evaluee : « La satisfaction des 
patients a l’egard de l’information 
orale et des documents ecrits doit etre 
appreciee. » Toute liberte est laissee sur 
les modalites de cette evaluation. En 
outre, « une evaluation reguliere des 
pratiques merite d’etre mise en place. 
Elle est fondee : 

- sur des enquetes aupres des patients 
afin de savoir si l’information leur a 
ete donnee et de quelle maniere ; 

- sur l’analyse retrospective des dossiers 
medicaux afin de verifier, entre autres, 
que l’information y figure », ce qui 
implique que cette information est tracee 
dans le dossier (date, nom et qualite de 
la personne ayant effectue cette infor- 
mation et remis la fiche au patient). ■ 



quettaire est de 40 a 70 %, le reste etant 
sequestre dans la rate. La duree de vie 
des plaquettes est normale ou legere- 
ment reduite mais certains facteurs de 
consommation sont a rechercher 3 car 
ils la diminuent (tableau II). 


Methode de traitement 

Le choix d’un traitement curatif (en 
presence de signes hemorragiques) ou 
preventif (selon la numeration pla- 
quettaire) est fonction du statut clinique 
du patient et de la maladie sous-jacente. 


Pour le choix entre les concentres de 
plaquettes d’apherese et les concentres 
de plaquettes standard, il n’y a pas de 
difference en termes de qualites fonc- 
tionnelles, ni d’efficacite clinique. La 
seule difference est liee a 1’ exposition 
a un plus grand nombre de donneurs 
pour les melanges, entrainant un risque 
plus eleve de transmission d’ agent 
infectieux, alors qu’une plus grande 
frequence d’ allo-immunisation n’a pas 
ete clairement demontree. 4 
L ’administration est intraveineuse 
stride, avec dispositif muni d’un filtre 
(de 170 pm), debit de perfusion de 10 
a 15 mL par min, en une seule fois et 
sous surveillance medicale. 

La posologie est de 0,5 x 10 11 pla- 
quettes pour 7 a 10 kg de poids chez 
l’adulte et de 0,5 x 10 11 plaquettes pour 
5 kg chez P enfant. Elle doit etre adap- 
tee en fonction des facteurs de consom- 
mation peripherique. 

L ’efficacite est appreciee sur l’arret du 
syndrome hemorragique et sur la recir- 
culation (numeration plaquettaire) per- 
mettant de calculer le rendement trans- 
fusionnel plaquettaire [RTP > 0,2 a 0,5 ; 

1 h et (ou) 24 h apres transfusion] : 14 

RTP = [(plaquettes apres transfusion)* - (plaquettes avant transfusion) 1 ] x poids 1 x 0,075 
Nombre de plaquettes transfusees^ 


a : concentration de plaquettes apres 
transfusion (x 10 9 /L) 
b : concentration de plaquettes avant 
transfusion (x 10 9 /L) 
c : poids du patient en kg 
d : nombre de plaquettes transfusees 
(x 10 11 ). 

L’ inefficacite est definie par un ren- 
dement transfusionnel plaquettaire 
inferieur a 0,2 ou un besoin transfu- 
sionnel plaquettaire superieur a 2 fois 
par semaine et impose une conduite 
particuliere (tableau III). 

Indications 

Thrombopathie (constitutionnelle et 
acquise), thrombocytopenie 
conge nit ale 

Des produits riches ne doivent etre 
transfuses qu’en cas d’hemorragie 
grave ou enpreoperatoire, car la nume- 
ration sous-estime le besoin. Meme si 
la numeration plaquettaire est supe- 
rieure a 50 G/L, transfusion d’un ou 2 
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Tableau III 


Attitude devant une inefficacite transfusionnelle plaquettaire [I ; p. 130-2] 


Conduite a tenir devant une inefficacite transfusionnelle plaquettaire ou etat refractaire 

Etapes decisionnelles 

Conduite a tenir 


Definition de T inefficacite 

- RTP < 0,2, 24 h apres transfusion 

- > 2 transfusions plaquettaires par semaine 


Inefficacite liee au produit : 

- quantite insuffisante (< 0,5 x 10 u /10 kg) 

- temps de conservation > 48 h 

- incompatibility ABO 

- Transfusion d’un nouveau concentre adapte 

- Num. plaq. 1 h et 24 h apres transfusion : 

RTP > 0,2 a 1 et 24 h 


Inefficacite liee au patient 

- RTP bas seulement a 24 h = consommation accme 

RTP bas a 1 h = cause immunitaire 

- Anticorps anti-HLA, si AC+ : phenotype HLA 


Attitude prophylactique ou curative depend de facteurs : 
(en l’absence d’hemorragie) 

- Statut de la maladie 

- Risques ou antecedents d’hemorragies 

- Pathologie associee 

- Actes invasifs programmes 

- Etat ambulatoire du patient 


Attitude prophylactique : 

(en l’absence d’hemorragie) 

- Anticorps anti-HLA + ou fortement suspectes : 

CPA phenotypes HLA ou compatibilises 

- Anticorps anti-plaquettes + et anticorps anti-HLA negatifs : 
CPA phenotypes HPA (diagnostic long, produits rares 

et peu disponibles, peu d’etablissements foumisseurs) 


Attitude curative (absence d’hemorragie) : 

- indisponibilite du produit compatible 

- causes non immunologiques ou absence de cause 

- CPA ou MCP non phenotypes, non compatibilises 

- transfusions ffactionnees (2 ou 3 fois par j) 


Urgence hemorragique 

- Plaq.disponibles : CPA ou MCP, 1 a 2 unites/10 kg 
(1 unite = 0,5 x 10 11 plaq.) 


Actes invasifs 

-Anticorps anti-HLA - : plaq. disponibles (2 unites/10 kg) 

- Anticorps anti-HLA + : CPA phenotypes (sauf urgence) 


CPA : concentre plaquettaire d’apherese 

MCP : melange de concentre plaquettaire 

RTP : rendement transfusionnel plaquettaire 


concentres de plaquettes d’apherese 
(un concentre, 1 a 2 h avant 1’ inter- 
vention chirurgicale et parfois un la 
veille selon la numeration et le type 
de chirurgie). 

Les concentres de plaquettes d’aphe- 
rese sont preferes aux melanges de 
concentres de plaquettes standard. Ils 
sont phenotypes dans le systeme HLA 
ou plaquettaire pour les patients immu- 
nises (surtout chez les femmes non 
menopausees) si une programmation 
est possible. 5 En pratique, il est sou- 


haitable de programmer l’intervention 
en milieu de semaine pour permettre 
a l’etablissement de transfusion prea- 
lablement informe de fournir de tels 
produits (convocation de donneurs. . .). 
Les contre-indications sont la mala- 
die de Willebrand et les thrombopathies 
des dysproteinemies. 

Thrombocytopenic centrale 
La transfusion est le plus souvent effec- 
tive de fa?on preventive dans les cas 
d’aplasie medullaire idiopathique, selec- 


tive ou globale, spontanee, accidentelle 
ou therapeutique, dans les envahisse- 
ments medullaires (hemopathie maligne, 
neoplasie) et lors des chimiotherapies. 
Entre le seuil de transfusion prophylac- 
tique « historique » de 20 G/L du debut 
des annees 1970 et certains seuils tres 
bas (5 G/L) proposes au milieu des 
annees 1990, il existe aujourd’hui un 
consensus assez fort pour un seuil a 
10 G/L module vers des valeurs supe- 
rieures selon le contexte clinique. '• 4 
Cependant, la transfusion reste neces- 
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Transfusion a domicile 


L a transfusion a domicile fait partie 
de la transfusion ambulatoire, au 
meme titre que l’activite transfusion- 
nelle d’une structure de soins de jour du 
type service de medecine transfusion- 
nelle, hopital de jour ou site transfu- 
sionnel... La transfusion a domicile 
s’adresse essentiellement a des patients 
dont l’etat clinique supporte difficile- 
ment un deplacement (sujets ages ou 
patients en soins palliatifs). II existe 
2 modes de transfusion a domicile : le 
patient peut etre pris en charge par une 
equipe de soignants independants ou 
etre admis dans une structure de type 
hospitalier (hospitalisation a domicile), 
qu’elle soit privee ou publique. On 
retrouve peu d’experiences dans la lit- 
terature : toutes decrivent des pratiques, 1 
rares sont celles qui precisent un aspect 
quantitatif (nombre et profil des patients 
transfuses a domicile, maladies concer- 
nees, type de produits sanguins... 2 - 3 ). 
Les besoins en transfusion a domicile 
sont tres difficiles a evaluer, neanmoins, 
il existe aujourd’hui une augmentation 
significative de la prevalence des mala- 
dies neoplasiques et de la duree de vie 
des patients (16% de la population 
actuelle a plus de 65 ans et cette tranche 
d’age represente les 2 tiers de la popu- 
lation des transfuses), ce qui laisse a 
penser que la demande est reelle et 
importante. 

Bien que dans certains pays la transfu- 
sion a domicile soit pratiquee par des 
infirmieres, en France, la legislation 
impose qu’elle soit realisee par des 
medecins (il s’agit rarement de mede- 
cins liberaux, pour des raisons de faible 
cout de l’acte a la nomenclature et de 
contraintes de securite imposees a la 
transfusion sanguine). 

Actuellement, 2 structures de transfu- 


sion a domicile fonctionnent bien et peu- 
vent servir d’exemple (Paris et Lyon): 
leur principe d’organisation met en jeu 
plusieurs partenaires, ce qui impose une 
coordination parfaite. On peut distin- 
guer 3 niveaux d’intervention: 1. le 
medecin prescripteur propose le patient, 
soit a une structure de soins a domi- 
cile, soit a une equipe de medecins ou 
d’infirmieres independants (exception- 
nel); il prescrit les produits sanguins et 
les examens biologiques necessaires ; 2. 
le secteur de soins est charge d’organi- 
ser les prelevements biologiques et 
d’acheminer les resultats accompagnes 
de la prescription vers le transfuseur ou 
la structure en charge de la transfusion ; 
3. le transfuseur (appartenant a une 
structure de soins ou medecin liberal) 
assure l’acte transfusionnel, en respec- 
tant les exigences de la securite trans- 
fusionnelle et de l’hemovigilance. La 
presence continue d’un medecin au che- 
vet du patient pendant plus de 2 h per- 
met d’etablir un climat de confiance et 
un soutien psychologique, apportant 
ainsi une complementarity de soins et 
un conseil a toute F equipe soignante. 
L’interet de la transfusion a domicile 
n’est plus a prouver et quelques chiffres 
le demontrent: en partant de l’activite 
realisee par la structure parisienne [creee 
en 1991 dans un site transfusionnel de 
l’Assistance publique-Hopitaux de Paris 
(AP-HP)], elle montre sur une periode 
de 8 ans (1992 a 1999) une prise en 
charge de 1 953 patients qui ont ete trai- 
tes par 3 348 seances transfusionnelles. 
Le nombre moyen de patients inclus par 
an etait de 2 1 7. La moyenne des seances 
transfusionnelles etait de 1,71 par 
patient et 8 880 produits sanguins ont 
ete transfuses (4 915 concentres ery- 
throcytaires, 3 152 concentres de pla- 


quettes standard et 813 concentres 
d’apherese). L’hematologie et l’oncolo- 
gie ont represente 90% des maladies 
traitees et la duree de prise en charge 
moyenne par patient etait de 2 mois (les 
patients d’oncologie etant rarement 
transfuses plus de 5 mois). 

Il faut noter qu’il existe, aujourd’hui, un 
veritable frein au developpement de 
l’acte transfusionnel au domicile en rai- 
son d’une valeur a la nomenclature 
extremement faible (un K1 0 ou un K1 5), 
ne permettant pas de couvrir F ensemble 
des frais inherents a cette activity. Une 
demarche pour la revalorisation de Facte 
est actuellement menee a differents 
niveaux, l’objectif etant de donner la 
possibility a la transfusion a domicile de 
se developper, pour repondre aux 
attentes pressantes des services d’onco- 
hematologie, de geriatric et des centres 
anticancereux. 

La transfusion a domicile permet d’evi- 
ter des hospitalisations excessives et 
d’ameliorer considerablement la qualite 
de vie des patients; elle doit ainsi trou- 
ver sa place au sein de nouveaux reseaux 
qui reuniraient l’hopital, la medecine de 
ville et la transfusion sanguine. ■ 
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saire, avec des numerations plaquettaires 
superieures a 20 G/L dans des circons- 
tances hemorragiques ou de consom- 
mation peripherique et en cas de chi- 
rurgie ou de petits gestes invasifs pour 
obtenir une numeration proche de 
50 G/L. 1 - 6 

En ce qui concerne le choix des types 
de produits, on prefere les concentres 
plaquettaires d’apherese. On utilise des 
melanges de concentres de plaquettes 
pour les patients hors ressource thera- 


peutique en traitement palliatif. Les 
indications de produits negatifs pour le 
cytomegalovirus (CMV) et irradies 
sont rapportees dans les indications 
communes aux produits cellulaires. 
Rappelons que les autogreffes de cel- 
lules souches ne sont pas une indica- 
tion aux produits sanguins labiles nega- 
tifs pour le CMV et que l’irradiation 
est fonction de la progression thera- 
peutique (prelevement de cellules 
souches, conditionnement). 


Thrombocytopenie peripherique 
(tableau II) 

Les hemorragies, soit de cause medi- 
cale ou accidentelle avec transfusion 
massive (dilution superieure a 1,5 
masse sanguine), 5 soit de cause chi- 
rurgicale surtout avec circulation extra- 
corporelle, relevent de transfusions de 
melanges de concentres standard sur- 
tout chez les sujets ages. Le traitement 
peut etre preventif, en preoperatoire, 
pour obtenir une numeration plaquet- 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


1323 


INDICATIONS DES PRODUITS SANGUINS LABILES 


Transfusion en urgence vitale 



C ertaines situations d’anemies aigues 
(hemorragies massives d’origine 
traumatique, digestive ou obstetricale) 
entrainent rapidement un etat d'hypoxie 
tissulaire. L’apport de concentres de glo- 
bules rouges (CGR) est necessaire 
lorsque le volume de l’hemorragie 
depasse 25 % du volume sanguin, pour 
maintenir I’hematocrite entre 20 et 30 % 
et assurer une oxygenation correcte. II 
peut y avoir necessity vitale a transfu- 
ser le patient avant d’avoir le temps de 
realiser les examens necessaires a la 
securite transfusionnelle : groupe ABO 
et Rhesus D, recherche d’agglutinines 
irregulieres. La decision de transfuser 
ne doit etre prise qu’apres avoir mis en 
balance le risque d’hemolyse engendre 
par l’absence de donnees immuno- 
hematologiques avec le risque vital qu'il 
y aurait a ne pas transfuser. 

Si le groupe sanguin n’est pas connu, 
le choix du groupe des CGR a utiliser 
doit eviter tout conflit entre les antigenes 
du systeme ABO et les anticorps cor- 
respondents. Seuls des globules rouges 
de groupe O peuvent etre utilises, en eli- 
minant ceux qui proviennent de don- 
neurs ayant des titres eleves d’anticorps 
anti-A ou anti-B. 

Pour prevenir une immunisation secon- 
daire, susceptible de compromettre des 
transfusions ulterieures et l’avenir obs- 
tetrical des patientes en age de procreer, 
il faut eviter d’apporter les antigenes les 
plus immunogenes des autres systemes 
de groupes erythrocytaires : essentiel- 
lement systemes Rhesus et Kell. La 
rarete du groupe O Rhesus negatif (envi- 


ron 6% des sujets de race blanche) ne 
permet pas de disposer de concentres 
globulaires de ce groupe en grande 
quantite. 

Un debit de transfusion eleve est neces- 
saire si la spoliation globulaire est 
majeure. II faut alors s’entourer de 
moyens techniques adaptes : mise en 
place d’une ou plusieurs voies veineuses 
de gros calibre, perfusion sous pression 
avec Taide d’un manchon a pression ou 
d’une pompe peristaltique, integration 
dans le circuit de perfusion d’un rechauf- 
feur a sang. 

La transfusion de plasma n’est que tres 
exceptionnellement necessaire avant 
d’avoir pu realiser un groupage ABO. 
Dans ce cas, c’est du plasma de groupe 
AB qui devrait etre utilise, mais ce 
groupe est egalement rare. La transfu- 
sion massive de plasma apporte des 
quantites non negligeables de citrate qui 
doit etre neutralise par l’utilisation regu- 
liere de calcium (gluconate ou chlorure). 
Pour pouvoir utiliser rapidement des 
produits sanguins du groupe du patient, 
il est imperatif de transmettre le plus 
rapidement possible au laboratoire des 
echantillons de sang, preleves avant 
toute transfusion, et si possible par deux 
preleveurs differents. 

Si la transfusion doit etre realisee sans 
disposer du resultat d’une recherche 
recente d’agglutinines irregulieres, la 
presence d’un anticorps exposerait le 
receveur a un risque d’hemolyse. Il faut 
etre particulierement vigilant chez 
les patients ayant des antecedents de 
transfusions ou de grossesses ou lors- 


qu’il n’est pas possible d’avoir des infor- 
mations sur l’histoire medicale du 
patient. Le risque est celui d’une hemo- 
lyse differee se manifestant par l’ap- 
parition d’un ictere dans les jours qui 
suivent la transfusion. La survenue 
immediate d’un choc hemolytique est 
rare mais possible. Le choix de globules 
rouges respectant le phenotype Rhesus 
et Kell du patient, aussi rapide a deter- 
miner que le groupe ABO, previent une 
incompatibilite avec les anticorps les 
plus frequemment rencontres. 

C’est pour se mettre a l’abri de ces 
risques qu’il est important d’anticiper 
d’eventuelles situations brutalement 
hemorragiques et de disposer de fa?on 
preventive des donnees immuno-hema- 
tologiques du patient. En chirurgie 
programmee, le groupage sanguin et la 
recherche d’agglutinines irregulieres 
sont recommandes lors de la consul- 
tation pre-anesthesique, des lors que 
1’ intervention comporte un risque 
hemorragique. Les examens obligatoires 
chez les femmes enceintes comportent 
une recherche d’agglutinines irregu- 
lieres au dernier examen prenatal : les 
hemorragies de la delivrance, meme si 
elles sont rares, peuvent amener a 
transfuser en situation d’urgence vitale. 
La connaissance du groupe sanguin 
et du phenotype Rhesus et Kell de la 
parturiente, des anticorps irreguliers 
eventuellement presents dans les se- 
maines precedant l’accouchement, per- 
met d’anticiper et de transformer en 
transfusion programmee une situation 
d’urgence vitale. ■ 
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taire superieure a 50 G/L 3 voire a 
100 G/L lors de chirurgie majeure 
(neurochirurgie, ou chirurgie ORL et 
ophtalmique) ou a grand risque hemor- 
ragique (splenectomie). 

Les destructions plaquettaires medica- 
menteuses relevent rarement de trans- 
fusions (sauf hemorragies severes). 

Les hypersplenismes et les coagu- 
laions intravasculaires disseminees 
isolees sont une indication plus dis- 
enable. La transfusion de concentres 
de plaquettes est injustifiee si la 
numeration plaquettaire est superieure 


a 50 G/L. Il est indispensable de mai- 
triser le processus (traiter la cause) 
sinon la transfusion risque d’entre- 
tenir ou d’aggraver la thrombocyto- 
penic. 

Les contre-indications sont le purpura 
thrombocytopenique idiopathique, 
sauf encadrement d’actes operatoires 
urgents, et le purpura post-transfu- 
sionnel, sauf concentres d’apherese 
phenotypes. 11s doivent etre traites par 
corticotherapie voire injections d’im- 
munoglobulines polyvalentes a fortes 
doses. 


Indications communes aux 
produits cellulaires 

Qualification «CMV negatif » 

Elle est donnee aux produits sanguins 
provenant de donneurs pour lesquels la 
recherche d’anticorps anti-cytomegalo- 
virus s’est revelee negative au moment 
du don. On sait que le risque de trans- 
mission du cytomegalovirus est reduit 
par la deleucocytation systematique des 
produits sanguins, mais cette qualifica- 
tion reste indiquee pour les sujets iimnu- 
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nodeprimes (cellulaires profonds), gref- 
fes (cellules souches et poumon), les 
femmes enceintes et les prematures. 1 

Transformation 
« deplasmatisation » 

La deplasmatisation consiste a retirer 
par lavage la quasi-totalite du plasma 
residuel. Cette preparation est effectuee 
en extemporane et la duree de conser- 
vation du produit est alors de 6 h. Les 
indications sont essentiellement limi- 
tees aux patients allergiques aux pro- 
teines plasmatiques. 1 Elle n’est pas 
indiquee en cas d’hemoglobinurie 
paroxystique nocturne. 

Transformation « irradiation » 

Le fait de soumettre les produits san- 
guins celkdaires a une dose de rayon- 
nements ionisants de 25 a 45 Gy 
permet d’inactiver les cellules immuno- 
competentes des produits sanguins 
labiles et de prevenir la survenue d’une 
reaction du greffon contre l’hote 
(GVH). 

L’ irradiation est indiquee pour : 

- les patients atteints de deficit immu- 
nitaire congenital cellulaire ; 

- les patients trades par greffe de cel- 
lules souches hematopoietiques ; 

- les transfusions intra-uterines, 
exsanguino-transfusions ou transfu- 
sions massives chez le premature 

- les transfusions de concentres de glo- 
bules rouges issus d’un don dirige 
intrafamilial. 

Transformation 
« cryoconservation » 

La congelation de concentres de glo- 
bules rouges ou de plaquettes permet 
leur conservation a long terme, de 
quelques mois a plusieurs annees selon 
la technique utilisee. La cryoconser- 
vation permet de disposer d’unites de 
sang rare utilisables pour des patients 
presentant des phenotypes exception- 
nels ou des associations complexes 
d’anticorps. 1 

Transformation « reduction de 
volume » 

Les produits sanguins cellulaires 
contiennent des quantites variables de 
solution de conservation ou de plasma. 
La reduction de volume consiste a reti- 
rer une partie du surnageant, diminuant 
ainsi le volume transfuse chez les 


patients pour lesquels une restriction 
des apports hydriques est necessaire ou 
ayant une intolerance plasmatique 
(effet dose reduit). 

Transformation « preparation 
pediatrique» 

Les besoins transfusionnels en pedia- 
trie ne represented generalement 
qu’une fraction d’un produit sanguin 
labile. Sa division en plusieurs unites 
permet de repondre a cette demande 
tout en reduisant le risque transfu- 
sionnel lorsque des transfusions repe- 
tees sont necessaires pour un meme 
enfant, les differentes unites issues du 
meme don lui etant alors reservees. 

Transformation « sang total 
reconstitue» 

Pour l’exsanguino-transfusion du nou- 
veau-ne, le sang total reconstitue est 
prepare par melange d’un concentre de 
globules rouges avec soit une solution 
d’albumine a 4 %, soit du plasma frais 
congele. 

Indications des plasmas 
frais congeles 

Depuis la circulaire du 9 decembre 
1992, 7 le plasma frais congele (PFC) 
« standard » est interdit en tant que 
plasma therapeutique. Pour etre uti- 
lise a cet usage, il doit presenter cer- 
taines specifications (qualifie a risque 
viral attenue) et notaimnent etre desor- 
mais systematiquement deleucocyte 
avant sa congelation. 

Types de plasma 

II en existe 2 : le plasma frais congele 
securise issu d’apherese (PFCASe), 
don de plasmapherese unitaire, libere 
apres une « quarantaine » de 120 j. 
par un nouveau controle 
serologique negatif du donneur (cou- 
verture de la fenetre serologique) et le 
plasma viro-attenue solvant detergent 
(PVASD), 8 fabrique a partir de 100 
dons de plasmapherese et viro-attenue 
par methode physicochimique active 
sur les virus enveloppes. 9 

Indications 

Les indications du plasma frais congele 
ont ete strictement limitees, en France, 
par l’arrete du 3 decembre 1 99 1 10 > 11 
et la circulaire du 15 janvier 1992 


concernant la securite transfusionnelle, 
apres avoir ete restreintes par recom- 
mandations de la circulaire du 28 aout 
1987 relative a l’utilisation des produits 
sanguins et suite a une conference de 
consensus de 1989 des medecins reani- 
mateurs. 12, 13 Le seul but du plasma est 
l’apport de proteines de coagulation 
(inadapte pour le remplissage) qui 
repose sur 3 principes simples : pres- 
cription du produit presentant le plus 
faible risque, quantite la plus adaptee 
et en fonction des indications absolues. 
La delivrance est nominative et les indi- 
cations, notifiees sur l’ordonnance 
signee par le prescripteur, sont reser- 
vees a 3 situations qui necessitent indis- 
cutablement ce produit : 

- hemorragies aigues avec deficit glo- 
bal des facteurs de coagulation ; 

- coagulopathies graves de consom- 
mation avec effondrement de tous les 
facteurs de coagulation ; 

- deficits complexes rares en facteurs 
de coagulation lorsque les fractions 
coagulantes specifiques sont indis- 
ponibles (deficit en facteurs V et XI). 

Ces indications et contre-indications 
sont developpees dans le tableau IV 
Cependant, l’utilite du plasma frais 
congele est indiscutable 14 lors des 
echanges plasmatiques dans les 
microangiopathies thrombotiques, en 
particulier dans le purpura thrombo- 
cytopenique et thrombotique (maladie 
de Moschcowitz) ainsi que dans le syn- 
drome hemolytique et uremique. Son 
utilisation peut egalement etre retenue 
dans certaines situations ou disciplines 
telles que celle du nouveau-ne (mala- 
die hemorragique), en chirurgie des 
greffes hepatiques 15 et en cas d’urgence 
chirurgicale chez un patient traite par 
antivitamine K. Les 2 tiers des pres- 
criptions repondaient aux indications 
de l’arrete de 1991 dans une etude de 
1993. 16 

Administration 

On utilise la voie intraveineuse, avec un 
dispositif muni d’un fibre de 170 pm, 
retenant les agregats et les filaments de 
fibronectine pouvant etre constitues lors 
de la decongelation. La posologie est 
de 10 a 20mL/kg de poids afin d’evi- 
ter les surcharges volemiques, mais peut 
etre de 40 a 60 mL/kg de poids lors des 
echanges plasmatiques. 14 
Le respect du groupe ABO est souhai- 
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Tableau IV 

Indications et non-indications du plasma frais congele (PFCASe et PVASD) 

Circulaire du 23.09.1992 


Indications 

Non-indications 

Apport de facteurs de coagulation 

- Utilisation comme liquide de resuspension des CGR 

- Apport nutritionnel 

-Traitement d’appoint d’etats d’immunodeficience 

□ Coagulopathies graves de consommation 

avec effondrement de tous les facteurs de coagulation : 

- coagulation intravasculaire disseminee 

- fibrinolyse 

-Utilisation lors des echanges plasmatiques, en dehors du 
purpura thrombocytopenique thrombotique ou echanges 
faisant courir un risque hemorragique (Andem 173) 

□ Hemorragies aigues avec deficit global des facteurs 
de coagulation : 

-transfusions massives superieures a une masse 
sanguine sans disponibilite de concentres plaquettaires 
et de facteurs de coagulation en urgence 
-en chirurgie reglee, apres transfusion de plus de 10 CGR, 
la transfusion de PFC apres les colloides est guidee par le 
bilan d’hemostase et est indispensable 
- si urgence hemorragique (polytraumatise, plaie de foie) 
ou localisation a risque (hematome retroperitoneal, 
neurochirurgie) 

-Remplissage vasculaire en Tabsence de troubles de la 
coagulation objectives par un bilan de l’hemostase 
-Prevention des troubles de l’hemostase en cas 
de transfusions importantes, massives 
-Complications hemorragiques des transfusions massives, 
sans deficit de facteurs de coagulation objectives par un 
bilan d’hemostase (transfusions plaquettaires) 

- Chirurgie cardiovasculaire en dehors de certaines 

CEC de longue duree, chez le nourrisson 

□ Deficits complexes rares en facteurs de coagulation lorsque 
les fractions coagulantes specifiques sont indisponibles : 

- deficit en facteur V 

- deficit en facteur XI (en urgence) 

- proteine S et inhibiteur de la Cl -esterase 

- Anomalie du complexe prothrombinique sans signe de 
coagulopathie (insuffisances hepatiques, traitement par AVK) 

- Hemophilie, maladie de Willebrand, deficit en facteur VII, 
hypofibrinogenemie 

AVK : antivitamine K 

CEC : circulation extracorporelle 

CGR : concentre de globules rouges 

PFC : plasma frais congele 

PFCASe : plasma frais congele securise issu d’apherese 

PVASD : plasma frais congele viro-attenue solvant detergent 



table, sinon il faut tenir compte de la 
compatibilite plasmatique (plasma frais 
congele AB possible quel que soit le 
groupe du patient) et respecter le Rhe- 
sus D pour les plasmas issus d’apherese. 
L’efficacite est evaluee cliniquement 
par diminution des hemorragies et bio- 
logiquement par la remontee des fac- 
teurs de coagulation au-dessus de 
35%. 17 

Des precautions doivent etre prises. La 
decongelation doit etre realisee par 
l’Etablissement fran 9 ais du sang (arrete 


des bonnes pratiques de distribution du 
4 aout 1994). Les depots ou services 
autorises a la decongelation doivent 
etre equipes de materiel adapte 
(rechauffeurs thermostates a 37 °C, 
decongelateurs specifiques) avec des 
protocoles de disinfection et d’entre- 
tien suivis et respectes. Les temps de 
decongelation doivent etre appliques : 
moins de 30 min pour des volumes infe- 
rieurs a 400 mL, de 30 a 40 min pour 
des volumes de 400 a 600 mL et moins 
de 50 min pour des volumes de plus 


de 600 mL, pour obtenir une concen- 
tration de facteur VIII superieure a 
0,7UI/mL. L’integrite des poches doit 
etre verifiee a la recherche notamment 
d’une microfuite par simple pression. 

Conclusion 

Au fil des ans, les criteres d’ indica- 
tion des produits sanguins labiles 
deviennent de plus en plus raisonnes, 
passant de criteres « larges » (les indi- 
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cations en obstetrique, tres etendues 
jusqu’aux annees 1980) a des criteres 
dans l’ensemble tres restrictifs aujour- 
d’hui, contribuant ainsi a ameliorer la 
securite transfusionnelle par simple 
diminution de 1’ usage des produits san- 
guins. 

De plus, le besoin transfusionnel a pu 
etre encore reduit par l’utilisation de 
systemes de recuperation du sang (en 
per- ou postoperatoire) ou de produits 
tels que l’erythropoietine (pour des 
anemies moderees avant intervention 
chirurgicale mais aussi pour certaines 
anemies chroniques en cancerologie, 
ou l’anemie en neonatologie). 

La consommation des produits san- 
guins a ainsi ete reduite de plus de 25 % 
depuis 1990 mais il ne faudrait pas que 
cette diminution amene un risque sup- 
plemental et immediat, lie a l’absence 
ou au retard de transfusion. ■ 


Summary 

Indications for labile blood products 

Michel Jeanne, Patrice Rasongles 

The aim of blood transfusion therapy is to 
supply specific labile products to patients 
in quality and in quantity. Different basic 
blood products are available : red blood cell 
concentrates, platelets concentrates and fresh 
frozen plasma, and according to their bio- 
logical parameters, some of them can be 
selected and secondly adapted. Therefore, 
because some blood products are very rare 
and expensive, it is not possible to syste- 
matically use blood products having all the 
specifications. Also, it is necessary for cli- 
nicians to know blood product indications in 
order to avoid inadapted and abusive pres- 
criptions inducing blood product unavaila- 
bility damaging for other patients. The bene- 
fice risk ratio must be continuously 
measured, because these human products 
have some adverse effects: specially immu- 
nologic reactions and transfusion transmit- 
ted diseases. The systematic cell blood pro- 
duct leukoreduction since April 1 st 1998 in 
France, allowed us to decrease these risks 
and to obtain a good tolerance. The hypo- 
thetical prion blood product transmission 
must be taken into consideration by plasma 
leukoreduction and limiting the blood pro- 
duct transfused number, in the respect of each 
specific clinical situation. 
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